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た36例で，うち27例（男性８例，女性19例，平均年齢51.0±16.5歳）に PD を行った．対象を PD
有効例と無効例とに群分けし，その２群間で患者背景，QOL，High-resolution manometry （HRM）
所見，治療前後での HRM 所見の差異について検討を行った．結果は PD 有効例は19例（70.4%）
であった．有効群と無効群との比較を行うと，無効群で女性が多い傾向にあった（p=0.06）．HRM
所見では有効例で Chicago 分類 typeⅡアカラシアが有意に多く認められた（p=0.04）．また，治
療前後の HRM 所見の差異については，有効例で治療前後の下部食道括約筋（lower esophageal 
sphincter: LES）圧変化率が有意に大きかった．以上より，Chicago 分類 typeⅡのアカラシアでは











































切 開 術（per-oral endoscopic myotomy: POEM）
が挙げられ，外科治療には腹腔鏡下 Heller 筋層





















PPI でも症状が改善しない，いわゆる PPI 抵抗























































（I 度，II 度，III 度）と拡張型（直線型（Straight 
type: St），シグモイド型（Sigmoid type: Sg））
とを比較した．拡張度は食道長軸に直行する最
大食道横径が 3.5cm 未満を I 度，3.5cm 以上で






を St 型，135°未満かつ90°以上の場合を Sg 型





pressure（IRP）が15mmHg 以上で，かつ distal 
contractile integral（DCI）が100mmHg-s-cm 未
満の failed peristalsis が全ての蠕動で認められ
るものを type I，IRP が15mmHg 以上で，かつ




全蠕動のうち20% 以上で DCI が450mmHg-s-cm
以上の spastic contraction が認められるものを
type III とした．LESP については治療前後での
LESP 変化量およびその変化率［（治療前 LESP
－治療後 LESP）/ 治療前 LESP］について検討
を行った．また PD 回数についても検討を行っ
た．






　全例で入院とし，Rigiflex Achalasia Balloon 
Dilator（Boston Scientific Corp, Boston, Mass, 
USA）（径30mm）を使用し，内視鏡下に食道胃

























Figure 1.図１　内視鏡的バルーン拡張術（pneumatic dilation: PD）の内視鏡画像(a) PD 前の胸部食道．輪状の同期生収縮が認められる．
(b) PD 前の噴門部反転観察．EGJ 部の巻き込み像25）を認める．
(c) PD 前の EGJ 部は Rosette16）を呈している．
(d) PD 施行中の反転観察．愛護的に EGJ 部を拡張している．
(e) PD 後の胸部下部食道
(f) PD 後の EGJ 部．12時方向に浅い裂創形成を認め，EGJ 部は拡張している．
Figure 2.
(a) (b)
図２　PD 有効例の治療前後での HRM 所見
(a) 治療前 HRM 所見．IRP 42 mmHg で，type II achalasia と診断した．
(b) 治療後 HRM 所見．IRP 27 mmHg と低下を認めた．
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Wilcoxon t-test を用い，対応の無い２群間につ





















（PCS; 有効群 51.8±4.5 vs. 無効群 42.9±7.4，










type II アカラシアが有意に多かった（有効群 

















で SF-8（PCS）が PD 無効群よりも高い傾向が



















































Note: BMI; body mass index, PPI; proton pomp inhibitor, Ca-b; calcium channel blocker, 












Type I  （%）
Type II  （%）







































Note: HRM; high-resolution manometry, LESP; lower esophageal sphincter pressure, PD; 
pneumatic dilation
*有意差あり
†Ref # 25. (Descriptive rules for Achalasia of the esophagus. 2012 (The 4th Edition), Japan society 
of esophageal diseases.) に基づく分類．
††Ref #.11 (Kahrilas PJ, Bredenoord AJ, Fox M, et al.: The Chicago classification of esophageal 
motility disorders, v3.0. Neurogastroenterol Motil. 2015; 27: 160-174) に基づく分類．




































































































PD 奏功群：PD １クールの後，症状の再燃を認めていない群，PD>２群：PD 後に症状の再燃を認め，２クール以上
PD を行った群．
±7.4; p=0.053）．食道 X 線所見および HRM の
type 別分類では３群間に差は認めなかった．し
かし，PD 前後での LESP 変化量は PD 奏功群
で他の２群よりも有意に大きく（奏功群 30.3
±13.6 vs. PD>２群 9.7±5.8; p=0.009，奏功群 
vs. PD 無効群 6.3±6.4; p=0.02），また LESP 変
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化率は PD 奏功群で PD 無効群よりも有意に大
きかった（奏功群 66.0±17.2 vs. 無効群 27.6±
20.7; p=0.02）．
　以上より，HRM シカゴ分類 typeII，治療前
後での LESP 低下率が大きい症例は，PD の有
効率が高いことが示された．また，有効例の中








７例で LHM が施行され，１例で POEM が施行
された．
　本検討では PD 治療の有効性予測因子とし
て，女性，HRM シカゴ分類 type I または type 



























変化量（男性 vs. 女性： 26.0±14.6 vs. 13.4±
12.4; p=0.057），LESP 変化率（男性 vs. 女性：





























に高く（有効群 vs. 無効群：63.3±17.6 vs. 40.7
±23.0; p<0.05），治療前の LES 静止圧が優位に
高値（有効群 vs. 無効群：39.0±16.6 vs. 22.9±
21.3; p<0.05）で，治療前後の LES 静止圧差が






















ないものの type II では type I よりも LESP が高
かった（type I vs. type II = 28.15±14.9 vs. 33.5±
17.9; p=0.37）．Type 別の LESP については type 













　PD 奏功群と PD>２群，PD 無効群の３群間
































































































告で37），再燃例で PD 後の LESP が有意に高い
（再燃なし vs. 再燃あり；12.9±0.6 vs. 17.7±1.3; 
p=0.0002）とされている．本検討では，PD 後
の LESP に３群間で明らかな差を認めていない







については，PD 後の LESP が 22.5 mmHg を超
えると再度の PD を行っても再燃率が高いと
されている20）．本検討で PD 後の LESP が22.5 
mmHg 以上の症例と22.5 mmHg 未満の症例とに
分け追加検討を行ったところ，有意差は認めな







２年では LHM と PD の治療効果の優位性がな
いと報告され，文献 review では重大な合併症
も PD の方が少ないとする報告もある30）．しか
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Achalasia treatment ―factors associated with the outcome  
of pneumatic dilation― (second report)
Rui NAKATO１）,  Noriaki MANABE２）,  Shinya FUKUSHIMA１）,  Ryo KATSUMATA１）,    
Kyosuke GODA１）,  Takahisa MURAO１）,  Manabu ISHII１）,  Minoru FUJITA１）,   
Hiroshi MATSUMOTO１）,  Hiroaki KUSUNOKI３）,  Akiko SHIOTANI１）,   
Jiro HATA２）,  Ken HARUMA４）  
1) Department of Gastroenterology, 2) Department of Endoscopy and Ultrasound, 
3) Department of General Medicine, 4) Department of General Intestinal Medicine 2 
ABSTRACT   Achalasia is a disease presenting with esophageal motor disorder. Although 
this disease is benign, appropriate diagnosis and treatment are important, because it greatly 
impairs quality of life (QOL) and is a risk for the development of esophageal cancer. In general, 
endoscopic or surgical treatment is used. In our previous report, we investigated factors 
related to the efficacy of pneumatic dilation (PD) in 16 patients with esophageal achalasia who 
underwent PD. In this second report, based on recently established new diagnostic criteria for 
esophageal motility disorders (Chicago classification), we investigated 36 cases of achalasia. 
The study involved 36 patients who were diagnosed with esophageal achalasia and received 
treatment in our hospital and, of these, 27 (8 males and 19 females with a mean age of 51.0 ± 
16.5 years) underwent PD. The subjects were divided into PD effective and ineffective groups, 
and patient characteristics, QOL, high-resolution manometry (HRM) findings and differences in 
HRM findings before and after treatment were compared between the two groups. As a result, 
PD was effective in 19 patients (70.4%). The comparison between the effective and ineffective 
groups showed that the proportion of patients classified into the ineffective group tended to 
be higher in females (p = 0.06). HRM findings revealed that type Ⅱ achalasia defined by the 
Chicago classification was significantly more common in the effective group (p = 0.04). In 
addition, the comparison of differences in HRM findings before and after treatment showed that 
the rate of change in lower esophageal sphincter pressure (LESP) before and after treatment 
was significantly greater in the effective group. The above results indicated that PD is highly 
effective in type Ⅱ achalasia defined by the Chicago classification and in patients with a high 
rate of change in LESP who underwent PD once. (Accepted on March 21, 2017)
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